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CEA高値を示した縦隔腫瘍の一切除例
日時：平成3年7月17日（水）午後5時
場所：東京医科大学八王子医療センター教育研究棟大会議室
当番教室＝外科学第一講座（胸部外科）
司会者：平良　修講師
発言者：森山　浩（胸部外科），石川由紀雄（病理部），石井壽晴（病理部）
　　　　柿崎　大（放射線科），工藤龍彦（心臓外科），池田寿昭（麻酔科）
　平良　時間も大分過ぎましたので，第213回東京
医科大学臨床懇話会を始めたいと思います．当番教
室が八王子医療センター胸部外科です．
　今回の症例は，CEA高値を示した縦隔腫瘍の一切
除例ということで，教室の森山先生から患者の病歴
を紹介していただきたいと思います．お願いします．
　森山　症例は52歳，男性です．
　初診は平成3年1月「　，入院は平成3年2月
　．主訴はなく，胸部異常陰影を指摘されて紹介さ
れた患者さんです．既往歴，家族歴に特記すべきこ
とはありません．
　現病歴ですが，4年前より市の検診にて胸部X線
写真で異常陰影を指摘されていますが，その後CT
検査など精査するも異常なしということで放置され
ていました．同時期，肝機能障害，胆石症を指摘さ
れていますが，これも治療の要なしということで放
置されています．
　平成2年12月，感冒様症状が出現し，紹介病院を
受診，胸部X線写真上異常陰影を指摘されていま
す．そのときにMRI，その他血液検査などを行い，手
術目的にて，当センター紹介となっています．
　入院時の血液検査ですが，異常を認めるところは
腫瘍マーカーのCEAが1！．5（mg／m1）と高値を示
したところです．生化学検査でGOT　74（Iu／1），GPT
128（Iu／1），及び，　ZTT　14．3（K－U），TTT　8．5（M－U）
と軽度高値を示して，慢性肝機能障害が疑われまし
た．
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写真1胸部X線像，正面
　写真1は胸部正面のX線写真ですが，右の第2弓
に一致した部分に，右下肺野に突出した腫瘤陰影を
認めます．腫瘤陰影は辺縁明瞭ですが，陰影は肺内
ではなく縦隔陰影に重なりその形状から縦隔腫瘍を
疑います．
　胸部側面のX線写真では，心陰影と重なった部分
の前縦隔に約10cm大の腫瘤影を認めます．
　写真は断層写真ですが，背側より約11～13cm
で，右心陰影に重なるところに腫瘤陰影を同様に認
めます．これらのX線所見より，前縦隔の腫瘍を考
えました．
　平良　森山先生，ありがとうございます．それで
（1）
一　312　一 東京医科大学雑誌 第50巻第2号
写真2胸部MRI像
はそこで1度中断します．
　今回この症例の診断に協力していただいた放射線
科教室と，病院病理部の先生方にきょうお越しいた
だいています．まず，放射線科の柿崎先生から，MRI
の画像診断をお願い致します．この患者さんはたま
たま柿崎先生が関係している病院から紹介いただい
たので，柿崎先生はこの患者さんについては詳しい
と思います．柿崎先生，よろしくお願いします．
　柿崎　いま平良先生からご紹介がありましたよう
に，この患者さんは私が実は診て，初めからMRIを
やりました．MRIを行いますと立体的構築を把握す
ることができますので非常に有用性が増してきま
す．この症例は右の前縦隔に大きな腫瘍を認めます．
腫瘍の形態を見ますと，形がきれいであって辺縁は
スムーズです．胸腺腫の一般的な特徴というのは，形
と辺縁，形が歪であったり扁平化したり，あるいは
辺縁が凹凸があったりしますと浸潤性の胸腺腫とい
う場合非常に多いのですが，これは非常にスムーズ
ですから，形から見ればこれは非浸潤性の胸腺腫と
言えると思います．
　胸壁に接して10w　signal　band（帯状に黒い信号）
が見え，線維性のものがあって癒着はないだろうと
言えると思います．
　縦隔胸膜にも黒い帯が見えます．こういうものが
あれば，線維性の成分があってきれいな境界がある
と言えます（写真2）．
　造影剤を使いますと非常に不均一に，もこもこし
た感じが出てきます．ただ辺縁は相変わらず非常に
きれいで，浸潤はなさそうな気がします．
　以上のことから，これは形，辺縁から見ると，一
般的な胸腺腫で，非浸潤性の胸腺腫には違いがない
が，どうも信号が複雑で，不均一であり，エンハン
スするとまた同じように不均一であるということか
ら，これはどうもカルチノイドは否定できないのだ
はないかという印象を持ちました．
　胸腺カルチノイドというのは非常に稀なのです
が，実はこの方を診るまで3例，MRIで胸腺カルチ
ノイドを経験していまして，特にこれだという特異
的な所見はないのですが，印象的にどうも普通の胸
腺腫と違ってカルチノイドは否定できないのだはな
かろうかという気持ちを持ちました．
　その他，前縦隔腫瘍には，胚細胞腫とか，あるい
はリンパ性のものとかいろいろありますが，どうも
それれは否定的ではなかろうかと思いました．
　平良　柿崎先生，非常にわかりやすく詳しい説明
をありがとうございます．後ほどディスカッション
のときにご意見等をいただきたいと思います．
　それでは引き続き，手術時所見を報告していただ
きます．
　森山　平成3年2月　　手術を施行しました．
　手術は胸骨正中切開にて腫瘍が心嚢前面右側に位
置し，腫瘍の右側から後面が右縦隔胸膜を背側に圧
排し，深く縦隔内に存在することを確認しました．
　心嚢の前面より腫瘍を周囲組織から鋭的，鈍的に
剥離していきまして，同じく腫瘍右側を縦隔胸膜か
ら剥離しました．胸膜は比較的容易に剥離されまし
たが，途中で右開胸となりました．
　腫瘍は肉眼的には胸腺の二葉下極に一部連続して
いましたが，正常胸腺とはかなり離れた，右下方の
前縦隔に位置していました．周囲のリンパ節腫大は
なく，腫瘍のみ摘出しました．写真3は摘出した腫
瘍の全体像です．9×10cm大の大きさ，ごつごつし
ていますが辺縁は滑らかで，弾性硬な腫瘤，肉眼的
には腫瘍全体が薄い被膜に覆われていました．
　平良　手術は私と森山先生で行ったのですが，比
較的容易に取れたということで，当初特殊な腫瘍と
は考えておりませんでした．
　切除された腫瘍は割面を入れないでそのまま病理
に提出し，病理学的な検索の結果を待ったわけです．
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写真3　摘出腫瘍（固定割面）
次に病院病理部の石川先生から病理報告をお願いし
ます．
　石川　結論から先に申し上げますが，病理組織学
的にはカルチノイド腫瘍と診断されます．
　カルチノイド腫瘍そのものは非常に多くの臓器か
ら発生することがあり，まず他の臓器から発生した
カルチノイドの組織像を簡単に説明致します．まず
最初の写真ですが，これは胃のbiopsyで発見され
粘膜下カルチノイド腫瘍です．小型の円形，ないし
紡錘形の小型細胞が血管周囲に放射状に増殖してい
ます．
　細胞自体は小型で，核はやや膿回しています．核
自体の異型性は低いのですが，ある程度悪性的な性
格を持つ腫瘍と言えるわけで，いわゆるpotentially
malignant　tumorと呼ばれています．
　この写真は膵臓から発生したカルチノイド腫瘍で
す．膵臓の組織内に胞巣状に増殖しカルチノイドの
細胞群が脂肪組織にも浸潤性に増殖しています．
　他臓器への浸潤，あるいは転移が認められますが，
これは十二指腸粘膜に，膵頭部からカルチノイドの
浸潤が固有筋層まで及んでいます．
　これは只今の膵カルチノイドの拡大像ですが，こ
れもやはり核自体の形態は非常に小型で濃染してい
ますが，分裂像はありません．
　これは別の症例で卵巣のdermoid　cystの壁に発
生したカルチノイド腫瘍です．これは先ほどの2例
と比べますと腺腔形成性に増殖しています．
　いまの拡大像ですが，不整な腺腔がかなり出現し
ています．円形のきれいな腺腔を作っているところ
をみますと，一見甲状腺濾胞を思わせるような形を
とっています．
　このような甲状腺の濾胞様構造をとるような場
合，甲状腺ホルモンを分泌しているという報告もあ
りますが，本島では確認されていません．
　これは更に，別の例ですが，気管支壁に発生した
カルチノイド腫瘍です．カルチノイドそのものはい
わゆる原始腸管由来臓器から発生する内分泌性腫瘍
と定義されていますが，いままでの報告を見まして
も，多いのはやはり消化管なのですが，その次に気
管支からの発生が多く報告されています．
　この症例ではやや明るい胞体を持つ細胞群が充実
性に増殖していますが，中に腺賦活のいわゆるロゼ
ット形成がかなりみられます．核自体を見ますと，分
裂像があったり，あるいは核小体が肥大したりとい
うような悪性像はほとんど見られません．
　これはいまの気管支カルチノイドのグリメリウス
染色像です．一般にカルチノイドの場合，胞体内に
好銀穎粒を持っている場合が多く，このようにグリ
メリウス染色で胞体内に黒褐色の微細豆粒が染って
きます．このようにカルチノイド腫瘍は細胞自体を
みますと異型度は少ないわけですが，性格的に浸潤
や遠隔転移が見られることがあるので腫瘍の生物学
的態度の上から悪性的な扱いを受けています．さて，
今回の胸腺腫瘍が，写真3はホルマリン固定後の割面
像です．先ほどのMRI像のご説明で中央部に黒く
抜けたような像がありましたが，割面像では中央部
び壊死層がみられ，やや線維化しており，多分この
部分が抜けて見えたのではなかろうかと思います．
　実質は胸腺腫に見られるような分葉構造はなく，
全体に出血の強い像が目立ちます．周辺は脂肪組織
に囲まれていて，その下に充実性の灰黄白色の腫瘤
が見られますが，被膜そのものは肉眼的には固定が
可能でありました．
　別の割面像ですが，やはり表面は脂肪で覆われて
いて，出血巣が多く見られます．被膜を見ますと一
部ですが被膜を作りつつあった部位の外側にまた腫
瘍が増殖していって，そのまたそとに被膜ができた
ような，数層にわたる構造が見られる部分もありま
す．腫瘍実質は，やはり，thymomaに見られるよう
な分葉構造はありません．
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　　　　　写真4　病理像（H，E染色）
　　錬鍛鴬1：二1嘱ご∴嫁．1｝：♪　、
　　　　写真5病理像（グリメウス染色）
　組織像ですが，こちらが被膜側でこちらが外側で
す．腫瘤はこのように結合組織性の薄い膜に包まれ
ながら胞巣状に増殖しています．
　詳細にみますと，被膜内へ浸潤性に増殖した部分
も見られます．外側はフィブリンを含んだ線維性被
膜に包まれております．内部は出血の強い部分と，充
実性に増殖した部分とが境界明瞭に分かれておりま
す．
　腫瘍そのものはこのように胞巣状に増殖していま
すが，間に毛細血管の増殖が著しいという特徴があ
ります（写真4）．
　拡大像ですが，やはり薄い結合組織成分の間に毛
細血管の増殖が目立ちます．又，部分的には核分裂
像も散見されます．ちらほら見られる部分がありま
す．
　これはいまの拡大像ですが，いわゆるロゼット形
成を示す部分も見られました．
　核の形態を見ますと，やや核小体の目立つところ
もありますが，核の大きさはほぼ均一で，しかも変
形はあまり見られません．
　胸腺から発生するカルチノイドの場合，他に消化
管や先ほどの気管支カルチノイドと比較して，核分
裂像の見られる率が高くなるわけですが，その点で
他のカルチノイドと比較して浸潤性増殖，あるいは
遠隔転移の可能性が高いと言われています．
　これはグリメリウス染色像で，茶褐色に強く染ま
っている好銀穎粒が示されています．これは
thymomaのような場合にはみられません．以上の
ような所見がありましたので，本症例ではカルチノ
イド腫瘍と診断しています（写真5）．
　本症の臨床上の特徴として，CEAが高いというの
がありますが，抗CEA抗体で腫瘍細胞を染色する
検査はまだ行っていないので，これは今後の問題と
して残しています．一応病理としては以上のような
結果になりました．
　平良　石川先生どうもありがとうございました．
詳しいお話をしていただきましたが，手術と病理学
的検索と少し異なった情報も得られていますので，
整理してみたいと思いますが，先ほど柿崎先生が画
像診断からは被膜に覆われた非浸潤性の腫瘍が疑わ
れる，森山先生は手術で比較的容易に周囲組織から
剥がれたから，非浸潤性の腫瘍に見えた．しかし病
理では一部被膜を越えているという所見が得られて
います．
　胸腺腫の分類として，よくわれわれ臨床医が使う
正岡の分類というのがありますが，この分類に則る
とミクロで組織学的に浸潤があったということで，
これはII型になるわけですね．
　そして病理学的に細胞レベルで見ると核分裂があ
るということで，この辺は石川先生，いかがなので
しょう．悪性度というのでは……．
　悪性度という面からカルチノイド腫瘍を分類する
のは難しいと思いますが，われわれ呼吸器外科の範
疇ですと，先ほど石川先生から紹介がありましたが，
消化管に一番多い．次に気管支，われわれも気管支
カルチノイドというのは過去に経験したことがあり
ます．よく悪性腫瘍の分類はWHOの分類を使いま
すが，その中で私の記隠にある限り，カルチノイド
というのは呼吸器悪性疾患でいうと，肺癌の中で扁
平上皮癌，腺癌，大細胞癌，小細胞癌，そういった
癌とは少し異なる，要するにlow　grade　malignancy
の範疇に入ってくる腫瘍です．例えばadenoid
cystic　carcinoma，　mucoepidermoid　tumor，そうい
ったものと同列に比較される腫瘍だと思うのです．
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　胸腺原発のカルチノイドは私も今回初めてですの
で，こういう症例がどういう臨床経過をとるのかは
よくわかりませんが，まず，いま石川先生がおっし
ゃった，組織学的に被膜が破れている．それから核
分裂像の存在，その辺をもう少し石川先生，コメン
トをいただければと思いますがいかがでしょう．
　石川　被膜を破壊していた所見についてですが，
必ずしも全周を見ているわけではないのですが，ほ
んの1部だろうと思います．肉眼的には周囲はほと
んど被膜であったわけで，もしあの部分から浸潤が
あったとしても，僅かでなかろうかとおもいます．
　ただ，胸腺カルチノイドの場合，かなりの率で遠
隔転移が見られるという報告があります．その場合
は，ほとんどは血行性転移で，浸潤する場合は周囲
の心嚢膜，あるいは胸膜に浸潤しているケースが多
いのですが，先ほど見た組織像の部位がどの部位と
接していたところなのかは確認できません．
　それから核分裂像についてですが，分裂像自体は
胸腺カルチノイドの場合，他のカルチノイドと比較
して，かなり高率に見られるという報告がありまし
て，それ自体で悪性云々を決められないと思います．
もし浸潤あるいは転移があったような場合，どうい
う臨床経過をたどるかは，例えば腫瘍摘出術後の経
過としては，大体平均的なもので10年ぐらいの経過
というのが多いようです．この症例でどうなのかと
いうことは非常に難しいと思います．分裂像がある
からといって，浸潤転移が高率だろうということは
言えないので，今後の臨床経過を見るしかないので
はないかと思います．
　平良　ありがとうございました．それではこの症
例に関して，手術した後，どういう治療をしたか，森
山先生に文献的な考察も少し混ぜてお話ししていた
だきたいと思います．
　森山　胸腺カルチノイドとしては非常に珍しく，
文献も少ないために簡単ではありますが一応まとめ
てありますので，それを混じえながら術後の経過な
どお話ししたいと思います．
　カルチノイドは古い歴史を背景に新しい展開を見
せている腫瘍です．すなわち回腸腫瘍で組織学的に
癌とよく似たものが発見され，穏やかで転移しにく
いという性質を持つことから，カルチノイドと命名
されています．この腫瘍から大量の順潮トニンが分
泌され，いわゆるカルチノイド症候群の症状を呈す
ることが明らかになり，この腫瘍に対する関心が高
まってきたのはここ20～30年越ことです．
　カルチノイドは異所性ホルモン産生腫瘍の1つと
して考えられていますが，その分類，位置づけは報
告毎に異なり，統一されていないのが現況です．本
邦における統計は1986年曽我が1，342例について
報告し，この文献がしばしば引用されていますので，
ここでも参照させていただきたいと思います．1，342
例中928例，69．2％が消化器系臓器，うち直腸が最
も多く328例，ほかには食道，胃，十二指腸，空腸，
回腸，小腸，回盲部，虫垂，結腸，胆嚢胆道系，膵
などがあります．
　次に，289例，21．5％に，肺，気管支発生があり，
胸腺縦隔発生というのは69例5．1％に過ぎません．
これら以外の発生部位としては，乳腺，卵巣などが
ありますが，欧米と異なることは，消化器系臓器に
多いことは同様ですが，本邦では小腸，虫垂に最も
多い点で異なります．
　男女比ですが，男性が70％，女性が30％で，男性
に多い傾向にあり，発症年齢は23歳から101歳ま
で．年齢層には幅があります．胸腺原発のカルチノ
イドは非常に稀であり，この10年間でも数例の報告
を認めるのみで，本症例はその1つに入ると思いま
す．
　カルチノイド腫瘍としては臨床的に有名なのは，
顔面の紅潮，心悸充進，喘息，下痢，腹痛などの症
状を示すカルチノイド症候群，あるいはCushing症
候群などがあり，約69％にカルチノイドの症状を示
すという報告もあります．
　特に消化器系のカルチノイドは約90％程度に症
状があるという報告もあるくらいです．胸腺カルチ
ノイドは主たる症状は，胸痛，背部痛が挙げられ，カ
ルチノイド症状と言われるものは少ないとされてい
ます．先ほどの統計上，1，342例のうち69例5．1％
が胸腺縦隔発生のものですが，カルチノイド症候群
を示したものは1例もありませんでした．
　カルチノイド腫瘍の性質上，忘れてならないもの
として異所性ホルモン産生腫瘍，または広い意味で
のAPUDOMAの1っであるということです．関連
物質として活性アミン類ではセロトニン，ヒスタミ
ン，それらの分解産物である抗HIA，抗HTなどが
あり，ホルモン類ではACTH，　MSAH，　PTAH，カ
ルシトニンなどがあげられます．またセロトニンは
肺や肝臓で分解されていることから，肝機能障害，喘
息，高血圧などの合併することがしばしばあります．
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　当症例においてもGOT，　GPTの軽度上昇を認
め，肝機能障害がありましたが，他のカルチノイド
症候群に相当する症状は認められず，術前エコーに
おいて胆石を同時に認めたため，胆石症による肝機
能障害と考えました．またACTH産生腫瘍のおお
くは，Cushing症候群，あるいは脱力症状を示すに
至らなくても，低カリウム血症より発見されること
もありますが，当症例において血清カリウム値は1
度も低値を示したことはありませんでした．
　術前にカルチノイドの診断はもちろんのこと，疑
いもなかったため，他の血液検査，ホルモン検査を
していなかったのは残念ですが，胸腺カルチノイド
は，術後，病理学的診断において初めて得られるこ
とが多い様です．また当症例は他のカルチノイドと
一致しない点で腫瘍マーカーであるCEAが高値と
示しており，CEAが10（mg／ml）以上の報告は1例
もありませんでした．カルチノイドは本来のCEA
はほとんどが正常範囲であるとされています．
　次に，予後ですが，腫瘍死と言われるものがカル
チノイドの30～40％，遠隔転移も約30～40％を認
め，胸腺縦隔発症例の転移も約30～40％とされ，転
移先はリンパ節，肺，骨，膵臓などが挙げられてい
ます．術後10年間の死亡率は，ホルモン異常を伴う
ものでは約50～65％．ホルモン異常を伴わないもの
では29％，また切除後10年にして再発を認めた症
例もあります．．
　カルチノイドは低悪性腫瘍とされていますが，決
して予後のよいものではなく，どちらかというと予
後不良のものと言えます．従って治療方針としても
胸腺カルチノイドの治療は外科的切除が第1選択で
す．一般的に胸腺腫瘍，気泡型に関しては，腫瘍摘
出術のみで十分であると考えられていますが，胸腺
カルチノイドに対しては胸腺全摘を加えた完全摘
出，リンパ節郭清，すなわち拡大胸腺摘出術が必要
であるとされています．
　術後は補助療法として放射線治療，化学療法など
があります．放射線治療に対してはあまり感受性が
ないとする報告もありますが，切除不能例3例に対
して，放射線治療をしたところ4～18名，生存した
とする報告もあり，術後局所再発防止に重要と考え
られています．
　化学療法，いわゆる抗癌剤ですが，これに対して
も効果が未だ不明な点が多く，しかしながら遠隔転
移をする性質上，これもまた不可欠と考えられます．
　当症例は術後放射線治療を施行後外来にて　fo1－
low　up中ですが，術後正常範囲に戻ったCEAが最
近再び上昇傾向にあるため，他臓器の悪性疾患の合
併を考え，全身チェックを現在行っています．また
カルチノイドの性質上，長期観察が必要であると考
えられています．
　平良　どうもありがとうございました．少しまと
めてみたいと思います．
　この腫瘍は，胸腺原発のカルチノイド腫瘍である．
それは病理学的に間違いないと思います．そして通
常カルチノイドはホルモン産生腫瘍ですが，残念な
がらこの症例は術前に十分なホルモンの検査をして
いませんので何とも言えないのですが，臨床的には
いわゆるカルチノイド症候群，Cushing症候群は何
もありませんでした．
　ただ，変わった点は術前　CEA　が高値，術後に
CEA値が正常に一度下がっているということです．
CEAは本来上皮性の腫瘍，特に腺癌に高値を示しま
すので，カルチノイド腫瘍でCEAが高いという報
告は，われわれが調べた範囲内ではありません．何
か普通のカルチノイド腫瘍とは違う面があるのか，
その辺は先ほど石川先生がお話ししましたが，免疫
染色をしてみないとわからない．そして，組織学的
にも被膜を1部破っているようなところがありまし
たので，われわれとしては術後に放射線治療をし，現
在肝機能障害があってあまりアグレッシブな抗癌剤
治療はできませんので，5FU誘導体の抗癌剤を内服
してもらっている．
　しかし術後3週間目に正常値を示したCEAが術
後2カ月近くたってから少し上昇傾向を示している
ということで，カルチノイド腫瘍の再発転移を考え，
外来で胸部CT，腹部CTなどの全身チェックをし
ていますが，現時点ではっきりした転移巣はありま
せん．そうであればこの病気の再発だけを考えるの
ではなくて，重複癌も考えなくてはいけないという
ことで，今後そういう検査をやっていきたいと思い
ます．
　柿崎先生が本院におられたときに，胸腺カルチノ
イド腫瘍の症例の放射線治療を幽囚かされた経験が
あるというので，その辺の話を少し聞かせていただ
けたらと思いますので，柿崎先生，お願いします．
　柿崎　本院のほうで胸腺カルチノイドで放射線治
療した方は全部で5名います．その中で術前診断で
カルチノイドの疑いがあるというのはこの方だけだ
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つたのですが，一番最初の症例の方，いまから4年
前なのですが，全く非浸潤性の胸腺腫ということで
手術をし，カルチノイド腫瘍ということがわかって，
大体50～60Gyぐらい，放射線治療をしましたが，
今年になって肺内多発性の転移を認めています．そ
の他の症例の方は，まだ1，2年なものですから，い
まのところは他臓器への転移などは全く認めていま
せん．
　平良　4例の中で腫瘍マーカー異常症例は経験あ
りますか．
　柿崎　腫瘍マーカーなど上がった症例は全くあり
ません．今回が初めてです．
　平良　どうもありがとうございました．関連の教
室だけのお話ではいけないと思いますので，この辺
でフロアからの活発な質問，ご意見をいただきたい
と思います．臨床懇話会ですので，気楽に質問をし
ていただきたいと思います．
　工藤（心臓外科）珍しい症例をありがとうござい
ました．ただ，非常に疑問があるのは術前柿崎先生
のMRI診断である程度カルチノイドを疑っていら
っしゃるようなニュアンスがありますね．当センタ
ーに来てからホルモンの検索を行わないで手術にも
っていったような感じがするのですが，悪性を疑う
追加検査はどの程度行ったのか．
　それからもう1つは外科的な問題なのですが，胸
腺カルチノイド腫瘍が悪性だとすれば，今回取った
手術手技，周辺臓器への処置，それが適切であった
かどうか．その2点お願いします．
　柿崎　よその病院で，ACTHと5－HIAAは確か
やっていると思いましたが，全部正常だったと思い
ます．
　平良　どういう検査が必要か，それが実際に臨床
的にどこまで，例えば医療保険で許されるのか，森
山先生，わかりますか．
　森山　この症例に関してだけではなくて，一般的
に縦隔腫瘍に関してですが，胸腺腫1つにしても，ホ
ルモン産生腫瘍とか，そういうものを疑うと，
ACTHだけではなくていろいろなホルモンの産生
を考えなくてはいけない．そうするとスクリーング
的に全ホルモンをはからなくてはならなくなってし
まいますので，今回の症例において一番目についた
のはCEAが高値であったということで，悪性胸腺
腫を一番始めに考えました．検査を優先するか手術
を優先するかということになり，腫瘍も大きく，経
過も長いことから，ホルモンも検査をしていなかっ
たこちらの手落ちになりますが，手術を優先させま
した．肝機能障害を血液検査で認めた以外は，カル
チノイド症候群を疑わせる高血圧，喘息などの症状，
Cushing症候群に当たるような症状も認めていませ
んでしたので，それ以上の検索はしませんでした．
　平良　確かに工藤先生がおっしゃるように，その
2点は腫瘍疾患を扱っている科にとって非常に重要
なことです．多少言い訳になるのですが，紹介病院
でもCEAが高値であったということで，むしろ
我々の頭の中にあったのは，胸腺の原発の癌でした．
典型的なカルチノイド症候群はなく，肝機能障害は
それとは全然別の胆石，胆嚢炎による肝炎であろう
ということで，あまり深く追及しなかった．先ほど
病理の先生からお話しがありましたが，カルチノイ
ドに限らず胸腺腫瘍は，悪性への移行，malignant
potentialyとがありますので，何年も前から指摘さ
れながら放置されていたため手術を急いだ訳です．
しかし，手術で意外と簡単に取れてしまったという
のもまた我々臨床医が騙されたところで，後から考
えると普通の胸腺腫よりも簡単に取れてしまった．
普通胸腺腫というと結構どちらかの縦隔側の胸膜と
肺側の胸膜がくっついているのが結構多いのです
が，この症例に限ってはスムースに取れてしまった
ので，あまり経験も少ないこともありまして，単純
な良性腫瘍を考えました．
　悪性が疑われる腫瘍性病変に対しては本来迅速病
理診断が行われるべきですが，当時は病理学の常勤
医師がいませんでしたのでそれもできなかった訳で
す．現在は石井助教授をはじめとしてスタッフが充
実していますので術前に眼華出来なかった症例は迅
速診断をお願いしていますが，そういう時期になか
ったのが非常に残念です．
　もし迅速病理診断が出来ていれば先ほど森山先生
がお話ししたように，拡大胸腺摘出術，これはただ
tumorを取るだけではなくて，縦確内にあるリンパ
節，脂肪組織，そこには胸腺が迷閉しているような
ことが非常に多いものですから，全部取らなければ
いけない．下は横隔膜，上は甲状腺の単極までの前
縦隔のリンパ節，脂肪組織を全部取らなければなら
ない．この手術は重症筋無力症の手術手技でもある
わけです．
　当センターで，過去3年に縦隔腫瘍は11例経験し
ていまして，そのうち胸腺腫瘍が7例，心膜嚢腫が
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2例，神経鞘腫が2例です．
　余談ですが，胸腺腫の1例は重症筋無力症を合併
していまして，これは術前の針生検で最初から胸腺
腫であることはわかっていましたし，CTからも隣
接臓器の肺に直接浸潤があるということがわかって
いましたので胸骨正中切開で開けまして，先ほど言
いましたように拡大胸腺摘出，そして直接浸潤のあ
る白砂の一部を合併切除し，心嚢にも親指大と小指
頭大の転移が1つずつありましたので，それも取っ
て，心嚢にパッチを当てました．
　本来悪性疾患を疑うような縦隔腫瘍は，特に浸潤
性のものは，ただ腫瘍を取るだけではなくて，拡大
手術をしなければいけないということで，確かに先
生がおっしゃるように，これが術前，あるいは術中
に診断がつけばそういう術式をとらなければならな
い，ということは我々もわかっているのですが，た
またまこの症例は術前または術中迅速診断がなされ
なかったためそういう手術手技をしていなかったこ
とは反省しています．
　以上ですが他にどなたか．
　池田（麻酔科）はっきりさせていただきたいこと
なのですが，胸腺カルチノイドというのは，CEAが
上がるものなのですか．
　平良　それは先ほどもお話ししましたが，CEAと
いうのは通常上皮性の腫瘍マーカーですので，正常
人でも上がることは稀にあります．例えばヘビース
モーカーなどに高値例があります．しかし，胸腺カ
ルチノイド腫瘍でCEAが高くなるのかというと，
先ほどお話ししましたように，高くなったという症
例は文献を調べてもないのです．
　胸腺癌ではCEAは高値を示すこともありますが
病理学的に胸腺カルチノイド腫瘍と診断がついた切
除例でCEA高値例は現在のところ私自身も，全部
調べたわけではありませんが報告がありません．そ
れで，今回珍しいのではないかと言ったら，先ほど
も言いましたようにCEA高値の原因はひょっとす
ると他の臓器にべつの悪性腫瘍があるのかもしれな
い．ただ，切除後一度正常値に戻っていますから，や
はり何か関連があるのではないかということで，免
疫染色でCEA陽性の有無を調べてみたいと思いま
す．
　他にどなたか．
　柿崎　前縦隔腫瘍についての針生検と言います
か，そういうものの適応を教えていただきたいので
すが．
　一例カルチノイド腫瘍に術前針生検をしまして，
確立を得てから内部動脈撮影をして，抗癌剤を静注
をして経過の良一症例があります．そういう治療上
の適応性も含めて教えていただきたいと思うのです
が．
　平良　まず針生検一般について言いますと，悪性
腫瘍に対する経皮針生検というのは，隣接臓器にば
ん播種転移を来す可能性があり，施設によっては行
っていません．
　実際，東京医科大の外科第1講座で過去に胸壁へ
播種転移を来たした抹消型肺癌症例があります．そ
れから縦隔腫瘍に対する経皮針生検は周囲に大血管
などの重要臓器があり危険を伴うこともあり今回は
行いませんでした．
　先ほどの話の中で紹介しましたが，重症筋無力症
を伴った胸腺腫はかなり前胸壁に近いところにあ
り，それは組織が取れるシュアカットという針で生
検し，胸腺腫という確診が得られました．
　ただ，そういう診断がついても先ほど先生がおっ
しゃったように，浸潤性のものが非浸潤性のものか
結局わからないですね．典型的な癌であればわかり
ますが，ただ，胸腺腫という診断だけですと，いず
れにしても手術しなくてはならない訳です．
　他に，看護婦さんも来ていますが，何かご意見な
どあればいかがでしょうか．
　石井先生，折角来ていただいたので，何か一言，病
理学的な立場でも結構なのですが，臨床的にご意見
がありましたら，お願いいたします．
　石井　石川先生が，本来，私が御説明すべき事項
を全て詳細に述べておりますので，一言だけ申し上
げます．
　この患者さんのCEAが再び上がってきたという
ことを伺いまして，これはぜひやらなければいけな
いと思います．
　このケースでは，核分裂があったり，少し微小な
浸潤が線維性被膜の中に見られますので，poten－
tially　malignantとして考えていかないと，問題が
残るのではないかと考えています．ディスカッショ
ンに関しては，全く先生方のおっしゃる通りで，勉
強させていただきました．準備期間のないままに，こ
の会をむかえてしまいましたが，CEA染色を早急の
課題とさせて頂きます．
　平良　どうもありがとうございました．では，免
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疫染色については今後病理の先生方と検討していき
たいと思います．
　他にフロアからご意見，ご質問ないでしょうか．時
間も大分過ぎてきましたので，それではこの辺で第
213回東京医科大学臨床懇話会を閉めさせていただ
きたいと思います．
　関連教室の先生方，どうもありがとうございまし
た．またきょうお忙しい中参加していただいた先生，
看護婦さんその他の方々，非常に熱心に聞いていた
だいてうれしく思います．きょうはどうも長い時間，
ありがとうございました．（終了）
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